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D r .  M .K .E . N o h lm a n s  
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Rijnstaete, Arnhem
geschikt aan klinische 
diagnostiek.
Lyme-borreliose 
manifesteert zich onder 
zeer verschillende 
ziektebeelden, die alle 
uitingen zijn van dezelfde 
infectie. De kans om in 
Nederland na een tekebeet 
een klinisch manifeste 
infectie te krijgen, is 
kleiner dan 1%.
Profylactische behandeling 
is dan ook niet 
geïndiceerd. Laboratorium- Burgdorfer.
diagnostiek is onder-
yme-borreliose wordt van specifieke antilichamen tegen
veroorzaakt door een Borrelia burgdorferi. 
spirocheet die door de
beet « „  een te=k op de ™ EM I0L0BIE
mens wordt overgebracht. De ka- In heel Nederland komen met 
rakteristieke huidafwijkingen Borrelia burgdorferi besmette teken 
werden al aan het einde van de voor die potentieel de bacterie 
vorige eeuw in  Duitsland en in kunnen overbrengen op de mens. 
het begin van deze eeuw in Zwe- Het besmettingspercentage va- 
den beschreven. Neurologische rieert van 2,4% voor onvolwassen 
complicaties na een tekebeet wer- teken (nimfen) tot 14,3% voor 
den in de jaren tw intig gemeld volwassen teken. De teek brengt 
vanuit Frankrijk en Duitsland. De de spirocheet pas met het speek- 
associatie met tekebeten en het sel over op de gastheer als hij al 
vermoeden van een infectieus geruime tijd met de bloedmaaltijd 
agens waren bij Europese onder- bezig is, vaak pas na 24 uur, Een 
zoekers dus al langer bekend. De groot gedeelte van vooral de vol- 
Amerikanen hebben halverwege wassen teken is dan al ontdekt en 
de jaren zeventig en beginjaren 
tachtig uitgebreid de symptoma­
tologie beschreven en de uitein- transmissie zijn opgetreden, dan 
delijke verwekker geïsoleerd, de krijgt een zeer groot deel van de 
bacterie Borrelia burgdorferi (fig. 1). geïnfecteerde personen geen 
Deze naam werd ontleend aan de symptomen, maar bouwt wel een 
naam van haar ontdekker W illi immunorespons op tegen de bac­
terie. Een seroprevalentieonder- 
zoek in Nederland toonde aan
w a s s e n  i c k c i l  i s  QciEi cii o j j . l g c k l  c n  
verwijderd, zodat de kans op 
transmissie klein is. Mocht er al 
transmi sie ziin onbetreden. dan
Door de diversiteit aan klini-
sche manifestaties van Lyme-bor- dat, in het bijzonder bij 15% van 
reliose wordt de behandelend arts de mensen die veel in de vrije na- 
vaak op het verkeerde been gezet. tuur komen zoals jachthondenbe-
Daar staat tegenover dat bij aan zitters, antilichamen voorkomen.
wezigheid van diverse klachten Van deze seropositieve jachthon-
een aandoening ten onrechte denbezitters had slechts 3% klini-
Sleutehvoorden: Borrelia burgdorferi, soms aan Lyme-borreliose wordt sche verschijnselen (gehad) die
Lyme-borreliose} tekebeet. toegeschreven. Met name in de mogelijk veroorzaakt waren door
Verenigde Staten heeft uitgebrei- infectie met Borrelia burgdorferi.
de rapportage in de media, en 
veelvuldige, routine-laboratori-
KLINISCHE SYMPTOMEN
umdiagnostiek ertoe geleid dat de In de grote verscheidenheid van
diagnose Lyme-borreliose vaak klinische presentatievormen van
niet terecht werd gesteld. De Lyme-borreliose zijn vroege en
diagnose Lyme-borreliose wordt late ziektesymptomen en lokale
op dit moment gesteld op ana- en gegeneraliseerde verschijnselen
mnestische gegevens, klinische te onderscheiden (tabel 1). Der-
verschijnselen en de aanwezigheid matologische, neurologische, car-
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diale en gewrichtsklachten over­
heersen het klinische beeld. 
Huidafwijkingen, in het bijzon­
der erythema migrans (ECM) 
(fig. 2), komen het meest voor. In 
Nederland is er geen registratie 
voor Lyme-borreliose, maar naar 
schatting komen er gemiddeld 2 
gevallen van ECM  per huisarts 
per jaar voor. Gewrichtsklachten, 
hartklachten en neurologische 
symptomen komen minder fre­
quent voor. Gegeneraliseerde ver- 
schijnselen van Lyme-borreliose
manifesteren zich vaak zonder 
voorafgegaande dermatologische 
afwijkingen, zodat de anamnese 
vaak geen aanwijzingen verschaft 
voor een specifieke diagnose. Een 
tekebeet (fig. 3) is anamnestisch 
slechts ín ongeveer de helft van 
de bewezen ziektegevallen te ach­
terhalen.
DIAGNOSTIEK
De laboratoriumdiagnostiek is 
met meerdere technieken moge­
lijk (tabel 2). Het kweken van
Borrel ia burgdorferi is mogelijk (fig. 
1 ), maar moeilijk en tijdrovend. 
De routinediagnostiek maakt ge­
bruik van het aantonen van anti­
stoffen tegen Borrel ia in serum of 
liquor met een ELISA-methode 
of met immunofluorescentie. De 
sensitiviteit van deze tests in het 
vroege stadium van de infectie Ís 
ongeveer 60%. In een later stadi­
um is de sensitiviteit 95% en de 
specificiteit 80%.
De predictieve waarde van een 
positief of negatief serologisch re­
sultaat hangt af van de a-priori- 
kans op de aanwezigheid van 
Lyme-borreliose. Het zonder 
goede indicatie aanvragen van 
deze tests zal in ons land een 
hoog aantal fout-positieve resul­
taten opleveren. Fout-positieve 
resultaten kunnen optreden bij 
mononucleosis infectiosa, reuma- 
toïde arthritis, diverse auto-im- 
muunziekten en ook als kruisre- 
actie met lues en andere ziekten, 
veroorzaakt door spirocheten. 
Bovendien kunnen positieve re­
sultaten het gevolg zijn van een 
eerder doorgemaakte expositie 
aan Borrelia en hoeven de nieuwe 
klachten niet samen te hangen 
met Lyme-borreliose. Fout-nega- 
tieve serologische reacties zijn be­
schreven na het gebruik van 
macroliden, bèta-lactamantibioti- 
ca en tetracyclinen. vroeg in de 
infectie. Klinische evaluatie van 
de patiënt is de beste methode 
om erachter te komen of de 
klachten met borreliose samen­
hangen. Serologisch onderzoek is 
pas dan geïndiceerd, als er een 
klinische verdenking is op Lyme- 
borreliose, waarbij een positief re­
sultaat deze diagnose dan kan be­
vestigen. Bij twijfel over de inter­
pretatie van testuitslagen is het 
raadzaam te overleggen met de 
medisch microbioloog.
Figuur 2. Erythema migrans op dijbeen. Uit de huidbiopsie aan de rand im  de laesie werd Borrelia 
burgdorferi gekweekt (Foto: R. Koopman, dermatoloog.)
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THERAPIE
De prognose van Lyme-borrelió­
se is zeer goed als vroeg met de 
behandeling wordt begonnen.
Dermatologische manifestaties 
kunnen met een oraal regime van 
doxycycline of amoxicilline ge­
durende 2 tot 4 weken worden 
behandeld (tabel 3). Erytromyci- 
ne is een alternatief bij allergie, 
hoewel er aanwijzingen zijn dat 
het minder effectief is dan amox­
icilline. Arthritis, als latere mani­
festatie, reageert meestal niet zo 
goed op orale therapie, hoewel Fignur3. Teek vastgehecht op de huid, met lokale roodheid* (Foto: R. Koopmanjdematoloog.) 
veel auteurs goede resultaten be­
schrijven met een kuur van 4 we­
ken oraal. Recidieven zijn niet 
zelden beschreven, waarna een 
tweede kuur wel effectief was.
Neuroborreliose dient altijd par- 
enteraal te worden behandeld, 
óók als het enige symptoom een 
facialisparese is. Penicilline, en als 
zeer goed alternatief ceftriaxon, 
is vrijwel altijd effectief. Het re­
sultaat is alleen aan de hand van 
de klinische symptomatologie te 
beoordelen; serologisch vervolg 
onderzoek heeft geen prognosti­
sche betekenis.
Tot slot zij vermeld dat een 
doorgemaakte infectie met Borre-
TABEL 1,
Klinische manifestaties van Lyme-borreliose.
Orgaansysteem Vroege infectie Late infectie
Lokaal Gegeneraliseerd
Huid Erythemei Lymfocytoom Acrodermatitis
migrans chronica
atrophicans
Zenuwstelsel Meningitis Chronische
Meningoradiculitis
Facialisparese
encephalomyelitis
Gewrichten Oligoarthritis Chronische,
Artraigieën recidiverende
arthritis
Overige Myocarditis
Pericarditis
Myositis
:ri niet voor een blij­
vende immuniteit zorgt, waar-
A C wor-
den uitgesloten.
PROFYLAXE
Profylactische therapie met anti- 
biotica na een tekebeet als routi­
ne is niet geïndiceerd door de 
kleine kans op transmissie. De 
mogelijke complicaties (zoals al­
lergische reacties) en kosten van 
deze therapie wegen zwaarder 
dan een mogelijk voordeel. Het 
optreden van eventuele sympto­
men kan worden afgewacht.
TABEL 2.
Laboratoriumdiagnostiek van Lyme-borreliose.
Techniek
Kweek
Antilichamen in serum 
(immunofluorescentie, ELISA)
Antilichamen in lìquor
Western blot 
Moleculaire diagnostiek
Indieatiebesehrijving
Niet overal beschikbaar; beste materiaal is 
huidbiopt. Duurt lang voor uitslag bekend is. 
Aanvulling van klinische diagnostiek.
Pas zinvol 6-8 weken na infectie.
Kan negatief blijven na vroege behandeling 
met antibiotica.
Positief resultaat is nodig om 
neuroborreliose te bewijzen.
Nog niet geschikt voor routinediagnostiek. 
Alleen mogelijk in gespecialiseerde centra, 
Potentieel waardevol voor evaluatie 
van diagnostische problemen.
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TABEL 3.
Therapie van Lyme-borreliose.
Orale therapie
Indicatie: erythema migrans, lymfocytoom, arthritis
<12 jaar amoxicillfne 50 mg/kg/dag, 10-30 dagen
erytromycine 30 mg/kg/dag, 10-30 dagen 
>12 jaar doxycycline 2-maal/dag 100 mg, 10-30 dagen
Parenterale therapie
Indicatie: neuroborreliose, carditis, recidiverende arthritis 
penicilline G 6-maai/dag 2-3x106 E 14-21 dagen 
cefthaxon 100 mg/kg/dag (max. 2 g) 14-21 dagen
TABEL 4.
Verwijdering van een teek.
Stap 1. Ontsmetten van de steekplaats met 80% alcohol.
Stap 2. Met pincet de kop op de huid beetpakken en recht omhoog er
uithalen. Zo min mogelijk 'wrikken'.
Stap 3. Nogmaals ontsmetten met alcohol.
De teken moeten in het alge­
meen 24 uur op de huid gehecht 
zijn geweest voordat transmissie 
van de spirocheet optreedt. De 
meeste slachtoffers hebben, voor 
deze tijd verstreken is, de teek al 
verwijderd (tabel 4) waardoor 
transmissie wordt verhinderd. Het 
zo snel mogelijk verwijderen van 
de teek blijft dus de beste profy- 
laxe tegen deze ziekte. ■
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PRAKTISCHE PUNTEN
•  Bij patiënten met bewezen Lyme- 
borreliose is slechts in de helft van de 
gevallen anamnestisch een voorafgaan­
de tekebeet te achterhalen.
•  De infectiekans met Borrelia 
burgdorferi stijgt aanzienlijk als de 
teek de kans krijgt om meer dan 24 
uur met het bloedmaal bezig te zijn.
0  De beste projylaxe tegen het oplo­
pen van Lyme-borreliose Ís de snelle 
verwijdering van de teek (het beste is 
natuurlijk te voorkomen dat men ge­
beten wordt).
•  Profylactische therapie met antibio­
tica na een tekebeet is niet geïndiceerd 
door het geringe risico van infectie.
•  Een eenmaal doorgemaakte infectie 
met Borrelia burgdorferi zorgt niet 
voor blijvende immuniteit; reïnfecties 
zijn beschreven.
•  Dermatologische en neurologische 
manifestaties van Lyme-borreliose ko­
men vooral voor in de zomer en he)fstf 
terwijl arthritis het hele jaar door kan 
voorkomen
•  Serologische diagnostiek wordt het 
meest gebruikt, maar de interpretatie 
van de tests is moeilijk door het optre­
den van fout-negatieve resultaten in 
het begin van de ziekte, en het optre­
den van fout-positieve resultaten door 
krui sreactivi telt.
•  De behandelingsindicatie dient te 
worden gesteld op basis van klinische 
en anamnestische gegevens en niet op 
basis van serologische testresultaten.
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